Abstract: Almeida CED, Curi EF, Brezinscki R, Freiras RC -Fire in the Surgical Center.
INTRODUCTION
The introduction of new nonflammable inhalational anesthetic agents reduced the anesthesiologist's concern about the risk of fire in operating room. However, the development of ignition equipment such as electric scalpels, lasers, defibrillators and endoscopes associated to an oxygen-enriched environment kept the risk of fire as a constant possibility.
The United States estimates 100 fire occurrences in operating rooms per year. However, it is difficult to determine the real incidence, as the literature only describes the cases in which the patients were injured or in which there were deaths. Although infrequent, it is a potentially severe situation that must be usually avoided 1 .
We report a case of fire occurring in the surgical drape during a blepharoplasty performed under local anesthesia associated to intravenous sedation with oxygen given via a spectacle-type nasal catheter.
CASE REPORT
This is a case of a fifty -year-old female patient without comorbidities undergoing bilateral blepharoplasty monitored by pulse oximetry, electrocardioscopy and automatic noninvasive arterial pressure. After venoclysis, the patient underwent intravenous sedation with midazolam 5 mg and fentanyl 50 µg. The patient was given supplemental oxygen through spectacle-type catheter at a flow rate of 4 L.min -1 . Antisepsis with topical chlorhexidine was performed and the surgical drape with openings was positioned. As the opening totally exposed the patient's face, the surgeon used a compression garment to restrict the lower limit of the surgical drape.
The surgeon used infiltration of 1% lidocaine with vasoconstrictor in the eyelids. In order to promote hemostasis, the surgeon used a monopolar electric scalpel. After approximately 10 minutes of procedure, it was necessary to increase the scalpel's power to obtain an appropriate hemostasis. After cautery operation, the compression garment caught fire and the flames spread through the oxygen catheter and the patient's face. The oxygen flow meter was turned off, the surgical drapes were removed, the combustion region was irrigated with physiological solution and the fire was extinguished. The patient had first degree burns in the lips, nostrils and in the zygomatic region.
DISCUSSION
In order to start a fire, three elements must be present: heat or an ignition source, a fuel source, and oxygen (oxidant). These three elements constitute the so-called "fire triad". These agents must be present at the same time and place in order to start a fire. As all operating rooms are oxygen-enriched environments, and contains flammable materials and ignition sources, prevention is based on reducing and separating these agents.
The most frequent ignition source involved is the electric scalpel used in about 85% of the surgeries. The instrument is related to 100% of fires associated to anesthesia monitoring 2 . There should be a safe distance from the oxygen source, and surgeons should use the lowest possible power. If the surgical site is close to the oxygen catheter, it is recommended to interrupt the oxygen flow when using the scalpel.
In the case described, the ignition source was the electric scalpel. The use of the monopolar system may have facilitated the incident, as a higher power is necessary for electrocoagulation in this system -when compared to a bipolar one 3, 4 .
Laser is another common ignition source. There are reports of combustion of the endotracheal tube with potential risk to the airways in otolaryngology surgeries. The tubes made of polyvinyl chloride (PVC) or silicone are flammable even when the oxygen concentrations are lower than 26%; therefore, they are not appropriate to be used together with lasers 5 . There are laser-resistant endotracheal tubes available on the market, but under certain circumstances they can start to ignite. The fraction inspired oxygen (FiO 2 ) should be limited to 30% or less, and nitrous oxide should not be used.
The popularization of minimal invasive surgeries introduced to surgical centers new sources of light for the fibroscopic equipment, but the fiber-optic light can generate enough heat to start combustion 6 .
Antisepsis should introduce potential fire hazard 7 . Most of the available preparations are alcohol-based agents. Chlorhexidine based in 70% alcohol ignites at 900 o C. However, in a 100% oxygen environment, the ignition point starts between 30°C to 70°C. The electrosurgical equipment can reach high temperatures and produce heat capable of initiating combustion in almost all alcohol-based antiseptics, even with a 20% alcohol concentration 8 . Vapor caused by alcohol evaporation due to the skin heat can facilitate combustion. Risks increase when the antiseptic spreads throughout the surgical drapes and accumulates in the patient's hair, back, skinfold and in the surroundings of the surgical drape. Special attention should be given to the required drying time. If the patient is draped before complete drying, vapor can be channeled to the surgical site, favoring combustion 9 . The presence of hair can delay antiseptics' drying time. The effective drying time can be higher than what is described by the manufacturer in some products, taking five minutes in some cases 10 . Dye, ether and acetone are also dangerous agents found in operating rooms.
Several materials found in the operating room are potential fuels. Patients are frequently close to materials containing fabric or paper. Even the nonflammable synthetic surgical drapes resistant to flames can ignite in an oxygen-enriched atmosphere 11 .
When oxygen concentration exceeds 21% or its partial pressure is higher than 160 mm Hg, the area can be considered an oxygen-enriched environment. An oxygen concentration of 26% to 28% is necessary to increase the combustion rate. Therefore, the International Electrotechnical Commission (IEC 1977) does not suggest additional precaution in environments with oxygen concentration 4% higher than ambient air (24.9%) 12 .
Most of fire cases in operating rooms are related to procedures involving anesthetics and the use of open systems to provide oxygen, such as nasal catheter and facial masks 13 .
Air renewal rate of operating rooms can easily spread the oxygen that is not used, provided by catheters and masks. However, the proximity of the surgical site to the nasal region creates an environment favorable for combustion.
A recent study demonstrates oxygen concentration in several landmarks on the face of the volunteer receiving oxygen through nasal catheter at flow rates of 2, 4 and 6 L.min -1 . Surgical drape was positioned to simulate a neck node biopsy. At 2 L.min -1 only one corner of the lips (left one) presented concentration higher than 24.9%. At 4 L.min -1 , both lips' corners, the jaw symphysis and the hyoid bone presented critical concentration. All the critical landmarks were less than 10 cm away from the catheter outlet. However, at 6 L.min -1 , all landmarks presented a concentration higher than 24.9%, except for the glabella and the septal nucleus of the right eye 12 .
Many reports mention the accumulation of oxygen under the surgical drapes or compression garments, creating the socalled oxygen-enriched tent 10 . Another important contributing factor to oxygen concentration is density. Oxygen is heavier than ambient air and it tends to accumulate in lower regions. The use of exhaust systems located under the surgical drapes minimizes the risks of combustion.
In the case reported, the use of a compression garment to reduce the opening of the surgical drapes has probably produced an oxygen-enriched area.
Nasopharyngeal catheter can be used instead of the spectacle-type nasal catheter. Oxygen supplementation at 3 L.min -1 via nasopharyngeal catheter has proven to reduce oxygen concentration at landmarks close to the patient's neck and face, if compared to the traditional technique 14 . An alternative is to deliver sub-100% oxygen with nasal catheter via flowmeter of the anesthesia machine or by blenders 15 .
Oxygen delivery in procedures requiring anesthesia, or sedation in surgeries performed close to the head and the neck regions should be carefully considered. Facial occlusion by surgical drapes associated to anxiety usually makes necessary to increase sedation, becoming imperative the use of oxygen 16 . The use of the smallest possible fraction of oxygen, of low flows and of exhaust systems minimizes the risks of combustion.
When combustion starts, it is important to take precocious measures to avoid the "fire triad". The first step is to interrupt the oxygen flow through the respiratory system. Then, all combustible materials such as compression garments, gau-zes and surgical drapes should be removed from the patient's surroundings. It may be necessary to irrigate the surgical drapes or fabrics with serum or water. Although many surgical centers use fire sprinklers, in most of the cases they are ineffective in operating rooms, as the fire sprinklers are rarely positioned on the surgical table 1 .
Fire in the surgical center usually produces a great quantity of smoke and toxic products due to synthetic material burn. Combustion may produce carbon monoxide, ammonia and cyanide. In addition to fire control techniques, evacuation procedures should be modeled.
All personnel should be familiar with fire extinguishers location and use. Fire extinguishers have three different classes: Class A: used in solid fuels, such as fabric, plastic, paper and wood; Class B: used in flammable liquids and grease, and Class C: used in energized materials.
There are fire extinguishers composed with water, carbon dioxide, foam, and powder. Water fire extinguishers are not suitable for fuels and electrical equipment (Classes B and C) due to the risk of spreading flammable liquid and causing electrocution.
The carbon dioxide (CO 2 ) extinguishers can be used for Classes A, B and C fire. However, its residue can damage electrical devices. These extinguishers contain liquid CO 2 under pressure. The mechanisms involve cooling (expanding) and eliminating the oxidant from the surrounding area, as it is heavier than the oxygen.
There are chemical or mechanical foam extinguishers. Both use water for smothering and cooling; therefore, they are useful for Classes A and B fire. They are not recommended for Class C fire, due to electric shock risk. Unlike other extinguishers, they should be used upside down, with the ejector positioned in the bottom.
Basically, the powder fire extinguishers consist of sodium bicarbonate (95%) and act as smothers. This type is recommended for Class B fire. They are not much effective in Class A fire, and although powder is not a good conductor, the powder fire extinguishers should be used with caution in Class C fire.
The carbon dioxide extinguishers are the safest option to be used in the operating room, as the carbon dioxide dissipates quickly and is not toxic. Additionally, the lever and the handle limit the shooting time by the operator, minimizing the risks of cold thermal injury. Water fire extinguishers may be an alternative to be used in magnetic nuclear resonance rooms due to the possibility of being manufactured in non magnetic material at low cost 17 .
Surgeons and the personnel involved must be aware of the material composition, the appropriate distance from the oxygen source, the appropriate use of antiseptics, as well as the ignition sources.
Anesthesiologists play an important role in fire prevention in operating rooms, as they can recognize possible ignition sources and rationally administer the oxygen, especially in head and neck surgeries with oxygen delivery in open systems. Most of retrospective combustion reports presented obvious risks of fire. Therefore, the first step toward prevention is to be constantly aware of potential fire.
INTRODUÇÃO
A introdução de novos agentes anestésicos inalatórios não inflamáveis reduziu a preocupação do anestesiologista com o risco de incêndio na sala operatória. No entanto, com o desenvolvimento de equipamentos capazes de fornecerem ignição, como o bisturi elétrico, laser, desfibriladores e endoscópios, associados a um meio rico em oxigênio, o risco de combustão permanece presente.
Nos Estados Unidos, estima-se que ocorram 100 casos de incêndio em salas cirúrgicas a cada ano. A real incidência é difícil de ser determinada, pois são descritos na literatura apenas os casos com lesões aos pacientes ou com resultados fatais. Apesar de infrequente, trata-se de uma complicação potencialmente grave e na maioria das vezes evitável 1 .
Relatamos um caso de incêndio no campo cirúrgico em uma cirurgia de blefaroplastia realizada sob anestesia local associada à sedação endovenosa com fornecimento de oxigênio por meio de cateter nasal tipo óculos.
RELATO DE CASO
Paciente do sexo feminino, 52 anos, sem comorbidades, com proposta cirúrgica de blefaroplastia bilateral. Monitorada com oximetria de pulso, eletrocardioscopia e pressão arterial não invasiva automática. Após venóclise, iniciou-se sedação endovenosa com o midazolam 5 mg e fentanil 50 µg. Fornecido oxigênio complementar com cateter tipo óculos, com fluxo de 4 L.min -1 . Procedeu-se à antissepsia com clorexidine tó-pico e à colocação de campo fenestrado de tecido. Como a fenestra expunha a face totalmente, o cirurgião utilizou uma compressa cirúrgica para restringir o limite inferior do campo cirúrgico.
O cirurgião realizou infiltração com lidocaína 1% com vasoconstrictor nas pálpebras. Para a hemostasia, o cirurgião optou pelo bisturi elétrico monopolar. Depois de cerca de 10 minutos de procedimento, foi necessário o aumento da potência do bisturi para obter-se hemostasia adequada. Após acionamento do cautério, houve combustão da compressa cirúrgica com propagação das chamas para o cateter de oxigê-nio e para a face da paciente. Desligou-se o fluxo de oxigênio, Resumo: Almeida CED, Curi EF, Brezinscki R, Freiras RC -Incêndio no Centro Cirúrgico.
Justificativa e objetivos:
A existência de um ambiente rico em oxigênio, material combustível em abundância e a utilização de aparelhos capazes de fornecerem ignição transformam a sala cirúrgica em um ambiente de risco para a ocorrência de incêndios. Apesar de rara, trata-se de uma complicação potencialmente grave e na maioria das vezes evitável. Relatamos um caso de incêndio no campo cirúrgico durante uma cirurgia de blefaroplastia em que foi suplementado oxigênio por meio de cateter nasal.
Relato do caso: Paciente de 52 anos, sexo feminino, sem comorbidades, admitida para realização de blefaroplastia bilateral. Após monitorização e venóclise, procedeu-se à sedação endovenosa com oferta de oxigênio suplementar por meio de cateter tipo óculos, com fluxo de 4 L.min -1 , seguida de anestesia local das pálpebras. Durante o ato cirúrgico, a utilização do bisturi elétrico ocasionou combustão dos campos cirúrgicos e queimaduras na face da paciente.
Conclusões:
O anestesiologista desempenha papel fundamental na prevenção de incêndio na sala cirúrgica, reconhecendo possíveis fontes de ignição e administrando de forma racional o oxigênio, principalmente com sistemas abertos. O primeiro passo para a prevenção deve ser a lembrança constante da possibilidade de incêndio.
Revista Brasileira de Anestesiologia
Vol. 62, N o 3, Maio-Junho, 2012
ALMEIDA, CURI, BREZINSCKI E COL.
retiraram-se os campos e irrigou-se com solução fisiológica a região, havendo, então, extinção das chamas. A paciente apresentou queimaduras de primeiro grau nos lábios, nas narinas e na região zigomática.
DISCUSSÃO
Para o início da combustão, é necessária a presença de três elementos: calor ou uma fonte de ignição, combustível e oxigênio (oxidante), constituindo a chamada "tríade do fogo". É necessária a presença desses agentes no mesmo lugar e ao mesmo tempo para início do incêndio. Ambiente rico em oxigênio, materiais inflamáveis e fontes de ignição estão presentes em todos os centros cirúrgicos. A prevenção consiste na redução e na separação dos agentes. A fonte de ignição mais frequentemente envolvida é o bisturi elétrico que é utilizado em aproximadamente 85% das cirurgias e está relacionado com 100% dos incêndios associados à assistência anestesiológica 2 . Deve-se respeitar uma distância segura da fonte de oxigênio e utilizar a menor potência possível. Havendo proximidade do sítio cirúrgico com cateter de oxigênio, recomenda-se interromper o fluxo durante a utilização do bisturi.
No caso descrito, a utilização do bisturi elétrico foi a ignição. A utilização do sistema monopolar pode ter facilitado o incidente, uma vez que é necessária maior potência para eletrocoagulação quando comparado com o bipolar 3, 4 .
O laser é outra fonte comum. Há relatos de combustão do tubo endotraqueal com potencial risco às vias aéreas em cirurgias otorrinolaringológicas. Os tubos de policloreto de vinil (PVC) ou silicone são inflamáveis mesmo com concentrações de oxigênio menores do que 26%, não sendo apropriados para o uso concomitante com o laser 5 . Existem disponíveis no mercado tubos resistentes ao laser, porém, em certas condições, podem sofrer ignição. Preconiza-se a limitação da fração inspirada de oxigênio (FiO 2 ) em 30% ou menos e a não utilização do óxido nitroso 1 .
A popularização de cirurgias minimamente invasivas introduziu no centro cirúrgico as fontes de luz para aparelhos de fibroscopia. A luz concentrada por meio de fibra ótica pode gerar o calor necessário para o início da combustão 6 .
Risco potencial pode ser imputado aos antissépticos 7 . A maioria das preparações disponíveis contém algum tipo de álcool. A clorexidine com álcool a 70% tem ponto de ignição em 900 o C. Em um ambiente com 100% de oxigênio, há uma queda neste ponto entre 30 o C e 70 o C. Os aparelhos eletrocirúrgicos podem alcançar altas temperaturas, gerando calor suficiente para iniciar combustão em praticamente todos os antissépticos a base de álcool, mesmo quando a concentração é de 20% 8 . O vapor ocasionado pela evaporação do álco-ol devido ao calor da pele pode facilitar a combustão. O risco aumenta com a dispersão do antisséptico do campo cirúrgico, causando acúmulo em regiões como cabelos, dorso, dobras cutâneas e margens do campo cirúrgico. Atenção especial deve ser dada ao tempo de secagem. A colocação de campos antes da completa secagem pode canalizar os vapores formados para o sítio cirúrgico, favorecendo a combustão 9 . A presença de pelos pode retardar o tempo de secagem dos antissépticos. O tempo de secagem efetivo pode ser maior do que o descrito pelo fabricante em alguns produtos, podendo chegar a cinco minutos 10 . Tinturas, éter e acetona são outros agentes perigosos encontrados no centro cirúrgico.
Vários materiais encontrados na sala operatória são combustíveis em potencial. Materiais contendo tecido ou papel estão em contato frequente com o paciente. Até mesmo os campos cirúrgicos sintéticos resistentes a chama e não inflamáveis podem-se incendiar na presença de atmosfera rica em oxigênio 11 .
Considera-se ambiente enriquecido de oxigênio quando sua concentração excede 21% ou sua pressão parcial é maior do que 160 mmHg. É necessária uma concentração de 26% a 28% de oxigênio para aumentar a taxa de combustão; assim, a International Electrotechnical Commission (IEC 1977) não sugere precaução adicional para ambientes com concentração de oxigênio 4% maior do que a do ar ambiente (24,9%) 12 .
A maioria dos relatos de incêndio em sala cirúrgica relaciona-se com procedimentos sob acompanhamentos anestésicos com uso de sistemas abertos para fornecimento de oxigênio, como cateter nasal ou máscaras faciais 13 .
A taxa de renovação do ar das salas operatórias pode facilmente dispersar o oxigênio não consumido ofertado por meio de cateteres ou máscaras, porém a proximidade do sítio cirúrgico com a região nasal cria um meio propício a combustão.
Estudo recente demonstra a concentração de oxigênio em vários pontos da face de voluntário recebendo oxigênio por meio de cateter nasal com fluxos de 2, 4 e 6 L.min -1 e campo cirúrgico posicionado simulando uma biópsia nódulo cervical. Com fluxo de 2 L.min -1 , apenas um dos cantos do lábio (esquerdo) apresentou concentração acima de 24,9%. Com 4 L.min -1 , os dois cantos dos lábios, a sínfise mentoniana e o osso hioide apresentaram concentração crítica. Todos os pontos críticos estavam a uma distância menor do que 10 cm da saída do cateter. No entanto, com fluxo de 6 L.min -1 , todos os pontos, exceto a glabela e a comissura do olho direito, apresentavam concentração acima de 24,9% 12 .
Ponto comum em muitos relatos é o "aprisionamento" do oxigênio sob o campo cirúrgico ou sob a compressa, criando uma espécie de tenda rica em oxigênio 10 . Outro fator determinante na concentração é sua densidade. O oxigênio apresenta densidade maior que o ar ambiente, tendendo ao acúmulo em partes mais baixas. A utilização de sistemas de exaustão localizados sob o campo cirúrgico minimiza o risco de combustão.
No relato, a utilização de uma compressa para reduzir o tamanho da fenestra do campo operatório provavelmente criou uma região com alta concentração de oxigênio.
Uma alternativa ao cateter nasal tipo óculos seria o cateter por via nasofaríngea. A suplementação de oxigênio a 3 L.min -1 por essa via demonstrou reduzir a concentração ao redor do nariz e da face quando comparada à técnica tradicional 14 . Uma alternativa descrita é a suplementação de oxigênio com concentrações inferiores a 100% em cateter nasal por meio da utilização dos fluxômetros do aparelho de anestesia ou de misturadores (blender) 15 .
A oferta de oxigênio em procedimentos sob acompanhamento anestésico ou sedação em cirurgias na região da cabeça ou do pescoço deve ser bem avaliada. A oclusão da face pelo campo cirúrgico, associada à ansiedade, muitas vezes torna necessário o aprofundamento da sedação, sendo imperativo o uso de oxigênio 16 . A utilização da menor fração de oxigênio necessária, de baixos fluxos e de sistemas de exaustão minimiza o risco de combustão.
Uma vez iniciada a combustão, é importante a adoção de medidas precoces visando retirar os elementos da "tríade do fogo". Interrupção do fluxo de oxigênio por meio do sistema respiratório é o primeiro passo. Deve-se proceder à retirada do todo material combustível, como compressas, gazes e campo cirúrgico em contato com o paciente. A irrigação do campo cirúrgico com soro ou dos tecidos com água pode ser necessária. Apesar de muitos centros cirúrgicos possuírem sistema contra incêndio com aspersão de água, este é ineficaz na maioria dos incidentes em sala operatória, pois os aspersores raramente são posicionados sobre a mesa cirúr-gica 1 .
O incêndio em centro cirúrgico geralmente cursa com a produção de grande quantidade de fumaça e de produtos tó-xicos devido à queima de materiais sintéticos. A combustão pode produzir monóxido de carbono, amônia e cianeto. Além de técnicas para controle do incêndio, devem ser treinadas medidas e rotas de evacuação do ambiente.
É importante que todos da equipe estejam familiarizados com a localização e com o uso dos extintores. Estes são classificados em três tipos: Classe A: usado em combustíveis sólidos, como tecidos, plásticos, papéis e madeira; Classe B: usado em líquidos inflamáveis e graxas; e classe C: usado em materiais energizados. Muitos extintores são classificados em 2 ou 3 tipos de incêndio.
Os extintores podem ser de água pressurizada, dióxido de carbono, espuma e pó químico. Os extintores de água não devem ser usados em combustíveis e equipamentos elétricos (B e C) pelo risco de espalharem o líquido inflamável e de causarem eletrocussão.
Os extintores de dióxido de carbono (CO 2 ) podem ser usados em incêndios dos tipos A, B e C. No entanto, o resíduo gerado pelo seu uso pode danificar aparelhos elétricos. Contêm CO 2 sob pressão na forma líquida. O mecanismo de ação consiste em resfriar (expansão) e eliminar o oxidante da região, pois apresenta densidade maior do que a do oxigênio.
Os extintores de espuma podem ser químicos ou mecâni-cos. Ambos agem por abafamento e resfriamento por ação da água, portanto são úteis nos incêndios tipos A e B. Não devem ser usados em incêndios tipo C pelo risco de choque elétrico. Ao contrário dos outros extintores, devem ser usados na posição invertida, com o bico ejetor na parte inferior.
Os extintores de pó químico são basicamente constituídos por bicarbonato de sódio (95%) e agem por abafamento. São mais indicados para incêndio tipo B. Não têm bons resultados em incêndios tipo A e, apesar de o pó químico ser pouco condutor, devem ser usados com cautela nos incêndios tipo C.
Os extintores de dióxido de carbono são os mais seguros para uso em sala operatória, pois esse se dissipa rapidamente e não é tóxico. Os resfriamentos da alavanca e do punho do extintor limitam o tempo de disparo pelo operador, minimizando os riscos de lesão térmica por resfriamento. O extintor de água pode ser uma alternativa para salas de ressonância nuclear magnética pela possibilidade de serem fabricados a baixo custo em material não magnético 17 .
Os cirurgiões, auxiliares e técnicos necessitam de conhecimento sobre a composição dos materiais, sobre distância da fonte de oxigênio, sobre o uso adequado dos antissépticos e sobre possíveis fontes de ignição.
O anestesiologista desempenha papel fundamental na prevenção de incêndio na sala cirúrgica, reconhecendo possíveis fontes de ignição e administrando de forma racional o oxigênio, principalmente em cirurgias na cabeça e no pescoço com sistema aberto de fornecimento de oxigênio.
A maioria dos relatos de combustão narrados retrospectivamente apresentava riscos óbvios de combustão. Assim, o primeiro passo para a prevenção deve ser a lembrança constante da possibilidade de incêndio.
